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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Ceeur et Vaisseaux
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris
Diplome de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Ex. Attaché des Hopitaux de Paris
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